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INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico se define como el conjunto de factores de riesgo que van a 
aumentar las probabilidades de sufrir patologías cardiovasculares, diabetes mellitus 
tipo 2 junto con otros problemas de salud asociados y finalmente un aumento de la 
mortalidad. 

Los principales protagonistas de este síndrome van a ser los siguientes:
    

HTA

Resistencia a 
la insulina

Niveles bajos 
HDL

Hipertrigliceridemia

Obesidad 
abdominal
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Prevalencia

Población Prevalencia

A nivel mundial Entre el 20-25% en población adulta. 

Países con estilo de vida occidentales Tiende a ser más elevada llegando a alcanzar 
entre el 34-39%. 

España Un estudio comparó tres criterios diagnósticos 
en la misma población y encontró prevalencias 
que variaban de forma notable:
 Criterio OMS: 35,3%
 Criterio ATP III: 20,2%
 Criterio EGIR: 24%

Asia Inferior al 20%

Poblaciones quirúrgicas (cardiotorácica) El 49% cumplía criterios de SM

La prevalencia también aumenta con la edad: entre el 25 y el 40% de la 
población mayor de 40 años presenta dos o más criterios diagnósticos, cifra 
que supera el 40% en mayores de 60 años. 
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Criterios diagnósticos European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR)

El diagnóstico de síndrome metabólico lo realizaremos si el paciente presenta 3 
o más de los siguientes:

- Obesidad abdominal: circunferencia de cintura (>o= 94/80cm)

- Triglicéridos elevados: >o= 150 mg/dL

- Bajo colesterol HDL: <40/50 mg/dL

- Hipertensión arterial: >130/85 o uso de antiHTA

- Resistencia a la insulina: glucosa en ayunas >o= 100 mg/dL
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Criterios diagnósticos International Diabetes Federation IDF 2006

El diagnóstico de síndrome metabólico lo realizaremos si el paciente presenta:

- CRITERIO ESENCIAL: Obesidad abdominal

- 2 O MÁS:
- Hipertensión arterial
- Niveles altos de glucosa en sangre: resistencia a la insulina o DM2
- Niveles elevados de triglicéridos
- Bajos niveles de HDL

Existen otros criterios diagnósticos como los establecidos por la OMS en 1999 o 
por la National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP
ATP III) (2001).



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  1 abril de 2025

Criterios diagnósticos International Diabetes Federation IDF 2006

El diagnóstico de síndrome metabólico lo realizaremos si el paciente presenta:

- CRITERIO ESENCIAL: Obesidad abdominal

- 2 O MÁS:
- Hipertensión arterial
- Niveles altos de glucosa en sangre: resistencia a la insulina o DM2
- Niveles elevados de triglicéridos
- Bajos niveles de HDL

Existen otros criterios diagnósticos como los establecidos por la OMS en 1999 o 
por la National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP
ATP III) (2001).



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  1 abril de 2025



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  1 abril de 2025



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  1 abril de 2025

REALIDAD

NINGÚN PACIENTE VA A VENIR 
CON EL DIAGNÓSTICO DE 
SÍNDROME METABÓLICO
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Patogenia

- Sumatorio de procesos fisiopatológicos multisistémicos. Principalmente: DISFUNCIÓN 
DEL TEJIDO ADIPOSO + RESISTENCIA A LA INSULINA

- Inicialmente se produce acumulación de tejido adiposo troncal (visceral) 
endocrinológicamente activo  → secreción de adipocitocinas proinflamatorias que 
aumentan la inflamación y potencian la resistencia a la insulina. 

- Niveles elevados de ácidos grasos libres (FFA) liberados por la grasa visceral deterioran 
la función endotelial así como la función pancreática.

- FACTORES AMBIENTALES como: el envejecimiento, un estilo de vida sedentario o una 
dieta hipercalórica que contribuya a un desbalance energético van a ser el pilar 
fundamental de su desarrollo. 

IMPACTO EN LA FISIOLOGÍA DEL ORGANISMO
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Riesgos asociados

Riesgos cardiovasculares: 

2-3 veces más riesgo de enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y muerte cardiovascular

Fuerte asociación con el desarrollo de aterogénesis

 Prevalencia FA y arritmias ventriculares

 Progresión enfermedad valvular: aumentando gradiente de presión en válvulas nativas 
como biológicas especialmente en la estenosis aórtica

El número de estenosis coronarias sigue un orden lineal con la cantidad de componentes del 
SM 

El riesgo de enfermedad coronaria deriva 
mayormente de los componentes individuales 
del síndrome metabólico más que del propio 
síndrome.
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Riesgos asociados

Riesgos metabólicos: 
 5 veces el riesgo DM2
Hiperuricemia debida a disminución de la depuración renal
Desarrollo de esteatosis hepática no alcohólica (EHNA) y RGE
Desarrollo de SOP

Riesgos pulmonares: 
Disfunción pulmonar 
 Riesgo de apnea obstructiva del sueño (SAOS)
Desarrollo de hipertensión arterial pulmonar (HTP)

Riesgos tromboembólicos: 
 Trombosis venosa profunda (TVP)
Estado de hipercoagulabilidad por aumento del fibrinógeno y del inhibidor-1 del activador del 
plasminógeno (PAI-1)

Riesgos quirúrgicos y perioperatorios

Otros riesgos: 
 Incidencia de ciertos tipos de cáncer como el colorrectal o de próstata. 
 Déficit cognitivo 
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Una correcta consulta de valoración preanestésica se va a componer de:

- Historia clínica completa

• Enfermedades previas: HTA? OBESIDAD? DM2? DLP? SAOS? TTNOS 
PSIQUIÁTRICOS?

• Alergias (fármacos, alimentos)

• Cirugías previas

• Medicación crónica: antidiabéticos, antihipertensivos, hipolipemiantes,  
medicamentos para la obesidad, … CPAP para dormir?

DESCARTAR MORBILIDAD ASOCIADA A ESTE SÍNDROME!!
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-   Suspensión de medicamentos preoperatoria

Medicamento Suspensión

Beta-bloqueantes Mantener

IECA/ARA-II Mantener si indicados por HTA*

Antagonistas canales Ca Mantener

Estatinas Mantener

Fibratos Suspender día previo

Ezetimiba Suspender día previo

Metformina Suspender 24/48h antes

Sulfonilureas Mantener hasta día de cirugía

iDPP-4 Mantener hasta día de cirugía / suspender 24h 
antes

aGLP-1 Diarios: Mantener hasta día de cirugía / 
Semanales: suspender 1 semana antes

Insulina Administrar 50-80% de la dosis habitual el día 
previo

iSGLT-2 Suspender 24/48h antes

Guía práctica para el manejo perioperatorio de la medicación crónica en el paciente quirúrgico. Hospital Universitario Clínico San Cecilio
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- Evaluación del riesgo cardiopulmonar:

Estado cardiovascular: síntomas de IC/enfermedad coronaria/TVP? Disnea, edemas, 
palpitaciones, dolor anginoso, claudicación intermitente (vasculópatas).

No hay evidencia suficiente sobre administrar aspirina en pacientes con síndrome metabólico 
aunque si que modularía la inflamación y la hipercoagulabilidad. Se observó beneficio al 
mantener la aspirina en pacientes con alto riesgo cardiovascular a pesar del riesgo de sangrado.
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- Evaluación del riesgo cardiopulmonar:

Estado respiratorio: antecedentes asma, sintomatología respiratoria, EPOC, tabaquismo, 
infecciones respiratorias recientes, ronquidos al dormir, …

Algunos autores sugieren que el síndrome 
metabólico predispondría al SAOS debido 
al aumento de citocinas como la IL-6 o el 
TNF-alfa.

Cuestionario STOP BANG 
para la evaluación de la 
sintomatología del SAOS.

40-50% obesos sufren algún grado de apnea del sueño
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- Exploración física:

• Peso y talla → IMC!! Pliegues cutáneos y perímetro abdominal no se suele medir

• Toma de constantes: FC, TA → Valoraremos el control tensional o sospecharemos Dx de 

novo (muchas veces van a ser pacientes con escaso contacto con el sistema sanitario)

• Auscultación cardiopulmonar

• Observación del paciente: obesidad abdominal, cuello corto y ancho, macroglosia …

• Evaluación de la vía aérea:

   

ANTECEDENTE VÍA AÉREA DIFÍCIL!!!

Paciente tipo
Apertura bucal 

Escala de Mallampati (III-IV)

Test de la mordida

Dentición

Distancia tiro-mentoniana (<6,5cm)

Movilidad cervical
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- Predictores de mala ventilación
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- Pruebas complementarias preoperatorias: solicitar según protocolos o criterio 
médico en base a sospecha clínica

• AS: 
o Hemograma
o Coagulación
o Función renal e iones → Alterados en DM2 avanzada
o Glucemia en ayunas → Gran porcentaje alteradas
o HbA1c??
o Perfil lipídico??

• ECG: se debería pedir a todo paciente con criterios de síndrome metabólico dada 
su alta asociación con complicaciones cardiovasculares.

• Rx tórax: valorar según sintomatología y comorbilidades.

• Ecocardiograma: valorar según comorbilidades.
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Niveles elevados de glucosa se correlacionan con 
mayores complicaciones perioperatorias 
(infecciones, delirium, necesidad de VM y 
muerte) aunque NO hay un umbral específico 
de glucosa preoperatoria que indique la demora 
de la cirugía.

Aunque la HbA1c se correlaciona con la glucosa 
preoperatoria, su relación con los resultados 
perioperatorios no está clara.

Este estudio realizado en pacientes sometidos a 
cirugía vascular observó un aumento de 
mortalidad con niveles de HbA1c >6%.
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❑ OBESIDAD

Este mayor peso corporal magro determinará la dosis de carga y de mantenimiento.

Esta sobrecarga de volumen afectará al VD ocasionando episodios de desaturación y
 remodelación de la vasculatura pulmonar. 

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

El paciente obeso excede entre un 20 y 40% el peso corporal magro.

El volumen de líquido extracelular está muy aumentado  → aumentará el volumen 
de distribución de fármacos hidrofílicos. 

Aumento de la volemia y del gasto cardíaco. 

Disminución de las resistencias vasculares periféricas.

Muchos conviven con hipercapnia crónica debido a Síndrome de hipoventilación 
del obeso → NO HIPERVENTILAR O ATRIBUIRLO A EFECTO FARMACOLÓGICO
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❑ OBESIDAD

Esto produce la compresión de las vías aéreas distales y favoreciendo la aparición de 
broncoespasmo. 

Algunas de las complicaciones más comunes son: edema pulmonar, fallo respiratorio, inestabilidad 
hemodinámica y sepsis.

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

Escasa reserva respiratoria → RÁPIDA DESATURACIÓN Y FORMACIÓN DE ATELECTASIAS

 de grasa en la pared torácica reducirá los volúmenes pulmonares

Pacientes con HTP podrán presentar más frecuentemente complicaciones. 

 alfa-1-glucoproteína ácida que junto a la hiperlipidemia pueden afectar la fijación proteica 
y disminuir la presencia de fármaco libre.

Mayor dificultad en la canalización de accesos vasculares
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-   Manejo vía aérea

- Preparación del equipo de vía aérea difícil  → Incidencia de VAD hasta 3 veces superior.
- La preoxigenación será meticulosa  → etO2 >85%. El uso de cánulas de alto flujo prolongará 

más la apnea permisible. 
- La decisión de IOT de secuencia rápida será tomada en función a otros factores de riesgo, no 

únicamente la obesidad.
- Se deberá disponer de:

o Cánulas orofaríngeas
o Tubos endotraqueales de diferentes tamaños con las guías y el bogie/frova
o Laringoscopios de distintas hojas 
o Videolaringoscopio 
o Máscaras laríngeas

-     En determinados casos se procederá a la intubación con el paciente despierto mediante 
fibrobroncoscopio y topicalización de la vía aérea
-     Posicionamiento → en rampa junto con posición “de olfateo” para alinear los ejes oral-
faríngeo-laríngeo, de tal forma que se pueda trazar una línea recta entre el lóbulo de la oreja y la 
articulación manubrio-esternal.

Será necesario una correcta recuperación del bloqueo neuromuscular, un equipo de succión y una 
adecuada sedación para la tos (lidocaína endovenosa).

INTUBACIÓN 

EXTUBACIÓN 
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- Ventilación mecánica

▪ No hay evidencia de que la ventilación controlada por volumen o presión sea 
superior una a otra. Será necesario evaluar los parámetros ventilatorios de forma 
continua. 

▪ Se prefiere optar por maniobras de reclutamiento al tener evidencia clínica de 
formación de atelectasias buscando el PEEP óptimo con volúmenes corrientes del 
orden de 6-8 mL/kg.

▪ La FiO2 elegida será la más baja posible para evitar atelectasias por reabsorción. 

ESTRATEGIAS DE VENTILACIÓN BASADAS EN LA PROTECCIÓN PULMONAR
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-   Cálculo de dosis 

La dosificación se realizará según el peso corporal magro (peso corporal total – peso 
masa grasa). Se recomienda usar la fórmula de James. 

EVITAR SEDANTES EN LA PREMEDICACIÓN PREANESTÉSICA ( sensibilidad) 

Fármaco Ajuste

Propofol Bolo: peso corporal total / PC: peso 
corporal magro

Opioides Peso corporal magro

Anestésicos inhalatorios Mayor captación de Isoflurane por tejido 
adiposo. Se recomienda Sevoflurane.

RNMND Peso corporal magro

Succinilcolina Peso corporal total (pseudocolinesteresa y 
Vd aumentados)

Lidocaína Peso ideal

Remifentanilo Peso ideal
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FÁRMACOS HIDROFÍLICOS → SEGÚN PESO 
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BAJAS Y DECRECIENTES POR SU MAYOR 
ACUMULACIÓN EN TEJIDO ADIPOSO
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❑ HTA

IECA/ARAII provocarán más episodios de HIPOTENSIÓN REFRACTARIA. 

Mayor labilidad hemodinámica pudiendo presentar tanto elevaciones bruscas 
como disminuciones significativas.

Respuesta exagerada a la intubación por activación del SNS en aquellos 
pacientes no tratados o mal controlados.

Mayor riesgo de isquemia miocárdica ya que tanto la hipotensión profunda 
como la taquicardia pueden desencadenarla. 

Hipertensión postoperatoria frecuente de hasta el 30% (PAS >190 mmHg y/o 
PAD >100 mmHg). 
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Estudio de casos y controles con un total de 
300 pacientes (150 en cada grupo). 
Eventos intraoperatorios más frecuentes: 
HIPOTENSIÓN e HIPERTENSIÓN. 
(OR) positiva en la relación SM-complicación 
perioperatoria (OR = 3,31; IC95%, 1,7-6,4; p < 
0,05). 

Asociación con prolongación de la estancia 
hospitalaria, aumento de las tasas de 
infección y mayor necesidad de cuidados 
posteriores al alta. 

Revista Colombiana de Anestesiología
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- Síndrome metabólico y embarazo

De la Fuente AL. SÍNDROME METABÓLICO EN PACIENTES EMBARAZADAS Y SU 
RELACIÓN A PREECLAMPSIA. 2022.

▪ Incidencia SM en embarazadas → 43%

▪ Complicaciones derivadas del SM:
o  Preeclampsia severa 32%
o Hipertensión gestacional 15,2%
o Preeclampsia sin datos de severidad 8,6%
o DM gestacional 34,7%

▪ Complicaciones fetales al término del embarazo:
o Fetos macrosómicos 6,52% 
o Partos prematuros 15,2%
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ELECCIÓN DE TÉCNICA ANESTÉSICA MENOS 
INVASIVA POSIBLE 

ANESTESIA REGIONAL EN EL PACIENTE OBESO

MENOR RIESGO DE ASPIRACIÓN
SE EVITAN DIFICULTADES DE MANEJO DE VA

ADECUADO TRATAMIENTO DEL DOLOR

En caso de AG: 
PRIORIZAR ANALGESIA MULTIMODAL CON ANESTÉSICOS 

LOCALES / KETAMINA POR ENCIMA DE MÓRFICOS
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ESTRATEGIAS DE MANEJO

MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA:
- Recomposición corporal→ actividad física + terapia nutricional
- Cese del tabaquismo

FARMACOTERAPIA:
- Optimización del control tensional, glucémico y lipémico 
- AAS como prevención primaria??
- Fármacos anorexígenos

CIRUGÍA BARIÁTRICA

CONTROL DEL SAOS: evaluación preoperatoria y posible derivación a especialista

PROFILAXIS TVP: heparina y/o dispositivos de compresión
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Conclusiones

• El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de factores de riesgo que aumentan 
la probabilidad de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y mortalidad.

• Existe variabilidad en la prevalencia debido a que diferentes organismos 
establecen criterios diagnósticos con ligeras diferencias.

• A nivel fisiológico el síndrome metabólico produce una alteración en la gran 
mayoría de órganos y sistemas.

• Importante la evaluación preanestésica con historia clínica completa, evaluación 
cardiopulmonar y pruebas complementarias. Muchas veces patologías no 
diagnosticadas.

• Pacientes con mayor riesgo de vía aérea difícil y rápida desaturación, por lo que 
será necesario una buena planificación de abordaje de la vía aérea.

• Priorizar la anestesia regional siempre que sea posible para reducir riesgos. 
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• Se prefiere la ventilación mecánica con estrategias de reclutamiento alveolar 
debido a la tendencia al colapso pulmonar y las atelectasias.

• Existe cierta dificultad en la dosificación de fármacos debido a las alteraciones en 
el volumen de distribución.

• Mayor riesgo de hipotensión e hipertensión perioperatoria, con impacto en el 
control hemodinámico.

• Fundamental el abordaje de este síndrome mediante medidas higiénico-
dietéticas.

• Necesidad de un enfoque personalizado en anestesia para pacientes con 
síndrome metabólico, dada su alta carga de comorbilidades y riesgos 
perioperatorios.
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